











Evaluation des Gesundheitsziels 
„Tabakkonsum reduzieren“
Leitthema: Tabakprävention in Deutschland
Der Tabakkonsum ist ein Risikofaktor 
für sechs von acht Haupttodesursachen 
und in den Industrienationen das be-
deutendste einzelne Gesundheitsrisiko 
und die führende Ursache für frühzei-
tige Sterblichkeit [1]. Seine hohe Public-
Health-Relevanz und den damit verbun-
denen Handlungsbedarf hat der Koope-
rationsverbund gesundheitsziele.de mit 
der Entwicklung des nationalen Gesund-
heitsziels „Tabakkonsum reduzieren“ er-
kannt und aufgegriffen. Als eines von 
bisher sechs nationalen Gesundheitszie-
len wurde das ausgearbeitete Zielkonzept 
im Frühjahr 2003 der Gesundheitsminis-
terin vorgelegt [2].
Im Kooperationsverbund gesundheits-
ziele.de arbeiten seit Ende 2000 die rele-
vanten Akteure des deutschen Gesund-
heitssystems (Leistungserbringer, Kos-
tenträger, Patient(inn)enorganisationen, 
Bund, Länder, Kommunen, Wissenschaft, 
Forschung, Industrie) zusammen (weitere 
Informationen unter http://www.gesund-
heitsziele.de). Sie bringen ihre Experti-
se ein, um im Konsens konkrete Gesund-
heitsziele zu entwickeln und zu verfolgen. 
Die Bearbeitung folgt einem umfassenden 
Ansatz zur Verbesserung der Gesundheit, 
der sowohl strukturelle, versorgungsbezo-
gene als auch präventive Aspekte umfasst. 
Auf Basis wissenschaftlicher Evidenz wer-
den außerdem geeignete Maßnahmen zur 
Zielerreichung ausgewählt.
Auch international herrscht Konsens 
darüber, dass im Handlungsfeld Tabak-
konsum nur die Kombination aus verhal-
tens- und verhältnisbezogenen Maßnah-
men zum gewünschten Erfolg führt („Po-
licy-Mix“). Bei der Entwicklung des Ge-
sundheitsziels „Tabakkonsum reduzie-
ren“ einigten sich die Akteure in der ent-
sprechenden AG1 auf ein Szenario, das ei-
ne Kombination der Maßnahmen enthält, 
die eine wissenschaftlich gesicherte Evi-
denz aufweisen [3].
Da diese umfassende Strategie nur in 
Teilschritten umsetzbar ist, wurden Teil-
ziele und Maßnahmen entwickelt, die als 
Zwischenschritte und Indikatoren für eine 
Entwicklung in die gewünschte Richtung 
„Tabakkonsum reduzieren“ dienen.
Die Maßnahmen zur Veränderung 
von Verhaltensweisen (Verhaltensprä-
vention) und zur Veränderung strukturel-
ler Rahmenbedingungen beziehungswei-
se Durchführung gesetzgeberischer Maß-
nahmen (Verhältnisprävention) können 
drei Zielbereichen zugeordnet werden:
F		allgemeine Tabakentwöhnung (Aus-
stieg erleichtern),
F		Förderung des Nichtrauchens ins-
besondere bei Kindern und Jugend-
lichen (Einstieg verhindern),
F		Schutz vor Passivrauchen.
Um die Umsetzung des Gesundheitsziels 
zu unterstützen, verabschiedete der Aus-
schuss von gesundheitsziele.de am 6. Ju-





2.  vollständiges Verbot direkter und 
 indirekter Tabakwerbung,
3.  Schutz vor Passivrauchen,
4.  Förderung des Ausstiegs aus der 
 abakabhängigkeit,
5.  Maßnahmen zur Verhinderung des 
Einstiegs in das Rauchen.
Neben der Begründung und erwarteten 
Wirkung der einzelnen Maßnahmen wur-
den die für die jeweiligen Umsetzungs-
strategien relevanten Akteure und Indi-
katoren für die Erfolgs- und Qualitäts-
kontrolle beschrieben. Verbunden mit der 
Veröffentlichung der Basismaßnahmen 
war die Empfehlung an die Bundesregie-
rung, auf dieser Grundlage einen „Natio-
nalen Aktionsplan zur Verringerung des 
Tabakkonsums“ zu entwickeln, der jedoch 
im Sinne einer umfassenden Tabakkont-
rolle um weitere Elemente auf der Verhal-
tens- und Verhältnisebene vervollständigt 
werden sollte [4]. Im Jahr 2008 legte der 
Drogen- und Suchtrat der Drogenbeauf-
tragten Empfehlungen für einen solchen 
„Nationalen Aktionsplan zur Tabakprä-
vention“ vor [5].
Da Fortschritts- und Wirksamkeits-
messung notwendiger Bestandteil eines 
Gesundheitszieleprozesses ist, hat der 
hierfür zuständige Evaluationsbeirat von 
gesundheitsziele.de im Mai 2005 ein Eva-
luationskonzept vorgelegt. Eine Unterar-
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beitsgruppe2 entwickelte Erfolgsindika-
toren der einzelnen Basismaßnahmen 
[6].
Die vorliegende Publikation be-
schreibt die Umsetzung des Evaluations-
konzepts und berichtet über den Stand 










Zur Prävalenz des Rauchens in Deutsch-
land liegen folgende wiederholte Erhe-
bungen vor.
Für Erwachsene:
F		Gesundheitssurveys des Robert 
Koch-Instituts (RKI) [7],
F		Epidemiologische Suchtsurveys 
(ESA) des IFT Institut für Thera-
pieforschung [8].
Für Jugendliche und junge Erwachsene:
F		Drogenaffinitätsstudien (DAS) und 
Jugendstudien „Förderung des Nicht-
rauchens“ der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA) [9, 
10, 11, 12],
F		Europäische Schülerstudie zu Alkohol 
und anderen Drogen (ESPAD) des 
IFT [13] (Schülerinnen und Schüler 
aus 9. und 10. Klassen in sechs Bun-
desländern),
F		Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC)-Studie [14] 
 (Schülerinnen und Schüler aus  
5., 7. und 9. Klassen),
F		Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) des RKI (bisher erst eine 
Erhebung von 2003 bis 2006, weitere 
Erhebungen sind geplant [15].
Neben den epidemiologischen Daten wer-
den für die Evaluation der verschiedenen 
Basismaßnahmen weitere spezifische Da-
tenquellen ausgewertet.
Tab. 1  Prozentualer Anteil der Raucher und Raucherinnen in verschiedenen Repräsentativbefragungen von 1993 bis 2008
  1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Drogenaffinitäts- und 
Rauchfrei-Studiena
                               
Männliche Jugendliche 
(12 bis 17 Jahre)
20,8 – – – 27,4 – – – 27,2 – 21,9 24,2 20,7 – 17,8 14,7
Weibliche Jugendliche 
(12 bis 17 Jahre)
20,1 – – – 28,9 – – – 27,9 – 23,2 22,7 19,3 – 17,5 16,2
ESPAD-Studienb                                
Schüler in 9. und 
10. Klassen
– – – – – – – – – – 44,9 – – 35,2 – –
Schülerinnen in 9. und 
10. Klassen
– – – – – – – – – – 48,4 – – 37,6 – –
HBSC-Studienc                                
15-jährige Schüler – 20,9 – – – 27,4 – – – 31,8 – – – 18,0 – –
15-jährige Schülerinnen – 28,8 – – – 33,0 – – – 31,9 – – – 22,3 – –
Drogenaffinitäts- und 
Rauchfrei-Studiena
                               
Junge Männer (18 bis 
25 Jahre)
51,0 – – – 53,7 – – – 46,7 – – 44,8 – – – 42,2
Junge Frauen (18 bis 
25 Jahre)
43,9 – – – 46,8 – – – 42,2 – – 44,1 – – – 43,8
Epidemiologischer 
Suchtsurveyd
                               
Junge Männer (18 bis 
24 Jahre)
– – 50,1 – 45,7 – – 45,3 – – 42,0 – – 41,5 – –
Junge Frauen (18 bis 
24 Jahre)
– – 33,8 – 36,6 – – 39,5 – – 39,7 – – 37,8 – –
Epidemiologischer 
Suchtsurveyd
                               
Männer (18 bis 59 Jahre) – – 42,8 – 43,4 – – 39,0 – – 37,1 – – 37,3 – –
Frauen (18 bis 59 Jahre) – – 29,3 – 30,2 – – 30,6 – – 30,5 – – 28,8 – –
Gesundheitssurveys des 
RKId
                               
Männer (25 bis 69 Jahre) – – – – – 37,6 – – – – 37,9 – – 35,5 – –
Frauen (25 bis 69 Jahre) – – – – – 28,8 – – – – 31,1 – – 27,8 – –
aBundesweite Studien. Quelle: BZgA, 2009. bDaten aus sechs Bundesländern. Quelle: Kraus, Pabst und Steiner, 2008. cDaten aus Nordrhein-Westfalen. Quelle: Richter und 




Die .	Tab. 1 zeigt die Prävalenz der Rau-
cher/innen in verschiedenen Repräsen-
tativbefragungen von 1993 bis 2008. Die 
Daten der Jugendstudien „Förderung des 
Nichtrauchens“ und der Drogenaffini-
tätsstudien der BZgA zeigen, dass sich die 
Prävalenz des Rauchens (Selbsteinschät-
zung als gelegentliche/r oder ständige/ r 
Raucher/in) bei den zwölf- bis 17-jäh-
rigen Jugendlichen von 28% im Jahr 2001 
auf 15% im Jahr 2008 reduziert hat. Die-
se Reduktion ist sowohl bei weiblichen als 
auch männlichen Jugendlichen zu finden. 
Eine ähnliche Entwicklung lässt sich mit 
den Daten der HBSC-Studie für Nord-
rhein-Westfalen nachzeichnen [9].
L aut  ESPAD-Studie  i s t  b e i 
Schüler(inne)n der 9. und 10. Klassen die 
30-Tage-Prävalenz des Tabakkonsums 
von 46,7% im Jahr 2003 auf 36,5% im Jahr 
2007 zurückgegangen. Der Rückgang ist 
sowohl bei Schülerinnen (2003: 48,4%; 
2007: 37,6%) als auch Schülern (2003: 
44,9%; 2007: 35,2%) zu beobachten [13].
Bei jungen Erwachsenen im Alter von 
18 bis 25 Jahren zeigen die Ergebnisse der 
Drogenaffinitätsstudie seit 2001 keine sig-
nifikante Änderung der Prävalenz des 
Rauchens. Insgesamt hat sich die Quo-
te von 44,5% im Jahr 2001 auf 43,1% im 
Jahr 2008 nur unwesentlich verändert [9]. 
Auch im Epidemiologischen Suchtsurvey 
finden sich bei jungen Erwachsenen (18 
bis 24 Jahre) von 2000 (42,5%) bis 2006 
(39,7%) keine statistisch bedeutsamen 
Veränderungen der 30-Tage-Prävalenz 
des Rauchens. Bei den 18- bis 59-jährigen 
Erwachsenen hat seit dem Jahr 2000 kei-
ne Reduktion des Anteils rauchender Per-
sonen stattgefunden [8]. In den Gesund-
heitssurveys des RKI zeigt sich für die 
25- bis 69-jährige Bevölkerung ein leich-
ter Rückgang der Raucher/innen; bei den 
Männern von 37,9% im Jahr 2003 auf 35,5% 
im Jahr 2006, bei den 25- bis 69-jährigen 
Frauen von 31,1% auf 27,8% [16].
Basismaßnahme 1: 
Tabaksteuererhöhungen
Tabaksteuererhöhungen sollten möglichst 
kontinuierlich erfolgen und alle Tabakwa-
ren betreffen [17]. Es wird erwartet, dass 
























































































Rückgang des Rauchens besonders bei 
Jugendlichen und Kindern sowie in sozi-
al benachteiligten Bevölkerungsgruppen 
beiträgt. Tabaksteuererhöhungen sollen 
sich unmittelbar auf die Nachfrage nach 
Tabakprodukten auswirken und die Zahl 
der Personen, die mit dem Rauchen auf-
hören, erhöhen, die Zahl derjenigen, die 
mit dem Rauchen anfangen, senken so-
wie bei verbleibenden Raucher(inne)n 
zu einer Reduktion des Rauchens füh-
ren [6].
Indikatoren zur Messung der Umset-
zung und des Erfolgs der Maßnahme sind 
die Gesetzgebung (Tabaksteuergesetz, 
TabStG; Gesetz zur Änderung des Tabak-
steuergesetzes und anderer Verbrauch-
steuergesetze; Verordnung zur Durchfüh-
rung des Tabaksteuergesetzes, TabStV), 
die Preisgestaltung, die auf Grundlage 
der Statistiken des Statistischen Bundes-
amtes von Lampert und List [16] aufbe-
reitet wurden, sowie die Entwicklung der 
Prävalenz. Darüber hinaus liegen aus Re-
präsentativbefragungen Daten zur Akzep-
tanz und zu Verhaltensänderungen auf-
grund von Tabaksteuererhöhungen vor 
[6, 18, 19, 20, 21].
Ergebnisse
Im Dezember 2001 und Dezember 2003 
sind zwei Gesetzesänderungen des Ta-
baksteuergesetzes (TabStG) in Kraft ge-
treten, die in fünf Stufen vom 1. Januar 
2002 bis 1. September 2005 wiederhol-
te Tabaksteuererhöhungen von einem bis 
1,2 Cent pro Zigarette regeln [19, 20, 21, 
22]. Seit 2005 ist keine Steuererhöhung 
mehr erfolgt. Die Steuererhöhungen wur-
den in verschiedenem Umfang, teilwei-
se mit einer Erhöhung der Abgabepreise, 
an die Konsument(inn)en weitergegeben. 
Bei einem durchschnittlichen Zigaretten-
preis von 13,89 Cent im Jahr 2001 gegen-
über 21,85 Cent im Jahr 2007 ist ein Preis-
zuwachs von 57% festzustellen [16] (eige-
ne Berechnung). Feinschnitt wird weniger 
stark besteuert als Fertigzigaretten.
Bevölkerungsbefragungen nach den 
einzelnen Stufen der Steuererhöhungen 
deuten auf eine zunehmende Akzeptanz 
von Tabaksteuererhöhungen hin [21]. Der 
Anteil der Personen, die die Tabaksteu-
ererhöhung befürworten, betrug 33,7% 
(Januar 2002), 35,5% (Januar 2003), 43,0% 
(März 2004) beziehungsweise 41,6% (De-
zember 2004). Ein bedeutender Anteil 
an Personen berichtet, infolge der Steu-
ererhöhungen ihr Rauchverhalten geän-
dert zu haben [19, 20, 21]. Dies stimmt 
mit Befunden des Telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2005 des RKI überein. 
Die Preiserhöhungen haben bei 24% der 
Raucher und 22% der Raucherinnen da-
zu geführt, dass sie weniger rauchen als 
früher. Auf eine andere Marke oder ande-
re Tabakwaren sind 27% der Raucher und 
32% der Raucherinnen umgestiegen. So-
wohl die Reduktion als auch der Marken-
wechsel sind einkommensabhängig und 
bei Personen mit niedrigem Einkommen 
am häufigsten zu finden [7]. In den Studi-
en der BZgA lässt sich nach den Preiser-
höhungen ein Anstieg der rauchenden 
Zwölf- bis 25-Jährigen nachweisen, die 
vorwiegend selbst gedrehte Zigaretten 
rauchen [9].
Basismaßnahme 2: Vollständiges 
Verbot direkter und 
indirekter Tabakwerbung
Tabakwerbung erhöht nachweislich die 
Nachfrage nach Tabakprodukten [23, 24], 
erzeugt ein positives gesellschaftliches 
Klima für den Tabakkonsum und setzt das 
Rauchen in Zusammenhang mit Lebens-
stilen und Erlebniswerten. Dies gilt so-
wohl für die direkte Bewerbung von Ta-
bakprodukten als auch für indirekte For-
men der Werbung, zum Beispiel das Mar-
kensponsoring. Wie bei Tabaksteuerer-
höhungen ist davon auszugehen, dass ein 
Verbot von Tabakwerbung sowohl das 
Einstiegs- als auch das Ausstiegsverhal-
ten positiv beeinflusst und bei verblei-
benden Raucher(inne)n einen geringeren 
Konsum bewirkt [25]. Weiterhin hat die 
nicht markenbezogene Darstellung von 
Rauchszenen in Fernseh- und Kinopro-
duktionen eine Wirkung auf Kinder und 
Jugendliche. Diese haben ein doppelt so 
hohes Risiko, mit dem Rauchen zu begin-
nen, wenn in von ihnen gesehenen Fil-
men häufig geraucht wird. Im internatio-
nalen Vergleich wird in deutschen Serien 
und Spielfilmen deutscher Produktionen 
doppelt so häufig geraucht wie in auslän-
dischen Produktionen. Dies betrifft auch 
Filme mit einer Altersfreigabe für Kinder 
[26].
Als Erfolgs- und Messindikatoren für 
das vollständige Verbot direkter und in-
direkter Werbung für Tabakerzeugnisse3 
wurden im Rahmen des Evaluationskon-
zeptes [27] formuliert: (1) Verringerung 
der Werbe- und Sponsoringausgaben der 
Tabakindustrie durch eine Senkung der 
Werbeträger-bezogenen Gesamtausgaben 
der Tabakindustrie und (2) Bestehen eines 
umfassenden Tabakwerbeverbotes durch 
gesetzliche Vorschriften zur Regelung der 
Tabakwerbung und freiwilliger Selbstbe-





Der jährliche Drogen- und Suchtbericht 
der Drogenbeauftragten enthält Anga-
ben zu Werbeausgaben der Tabakindus-
trie, die auf Grundlage des Artikels 13 
der Tabakrahmenkonvention [28] von 
der Tabakindustrie nach Werbeträgern 
gegliedert und notariell beglaubigt mit-
geteilt werden. Im Jahr 2005 entfiel der 
weitaus größte Teil der mit insgesamt zir-
ka 180 Mio. Euro bezifferten Werbeaus-
gaben der Tabakindustrie auf Promoti-
on (zirka 86 Mio. Euro), gefolgt von Au-
ßenwerbung (zirka 52 Mio. Euro) [29]. 
Demgegenüber sind die Werbeausga-
ben für das Jahr 2006 beträchtlich auf 
knapp 79,9 Mio. Euro gesunken. Mehr 
als die Hälfte dieses Betrages (41,9 Mio. 
Euro) wurde für Promotion verwendet. 
An zweiter Stelle stehen die Ausgaben 
für Außenwerbung (20 Mio. Euro) [30]. 
Die Zahlen für das Jahr 2007 zeigen einen 
erneuten Anstieg der Werbeausgaben auf 
insgesamt 129 Mio. Euro. Das Werbe-
verbot in Printmedien und im Internet 
schlug sich deutlich in sehr viel geringe-
ren Ausgaben für diese Bereiche nieder. 
Gleichzeitig stiegen 2007 die Ausgaben 
für Außenwerbung wieder auf fast das 
gleich hohe Niveau wie 2005 an, sodass 
sich auch die Gesamtsumme der Aus-
gaben im Vergleich zu 2006 wieder um 









Die Richtlinie 2003/33/EG4des Europä-
ischen Parlaments und des Rates vom 
26. Mai 2003 zur Angleichung der Rechts- 
und Verwaltungsvorschriften der Mit-
gliedstaaten über Werbung und Sponso-
ring zugunsten von Tabakerzeugnissen 
regelt in Artikel 3 die Werbung in Druck-
erzeugnissen und Diensten der Informa-
tionsgesellschaft5, in Artikel 4 Rundfunk-
werbung und Sponsoring und in Arti-
kel 5 Sponsoring von Veranstaltungen 
[32]. Deutschland hat zunächst gegen die 
Richtlinie geklagt mit dem Ziel, Artikel 3 
und 4 für nichtig erklären zu lassen. Nach 
Abweisung der Klage vom Europäischen 
Gerichtshof (EUGh) am 6. Dezember 
2006 erfolgte die Umsetzung der EU-
Richtlinie in nationales Recht in Deutsch-
land im Dezember 2006. Seit 2005 sind 
Tabakerzeugnisse aus dem gesetzlichen 
Regelbereich für Lebensmittel herausge-
nommen und unterliegen den Anforde-
rungen des „Vorläufigen Tabakgesetzes“ 
[33].
Tabakwerbung und -sponsoring in 
Rundfunk, Presse oder anderen Printme-
dien wurden mit §§ 21a und 22 des „Vor-
läufigen Tabakgesetzes“ [33] weitgehend 
untersagt. Ausnahmen bestehen für Ver-
öffentlichungen, die sich ausschließlich 
an den Tabakhandel und an Raucher/in-
nen wenden, und außerdem für Publika-
tionen, die für den ausländischen Markt 
bestimmt sind (typisches Beispiel: Kata-
loge in Duty-Free-Shops). Verboten wur-
den mit der Neuregelung außerdem das 
Sponsoring von Rundfunkprogrammen 
und grenzüberschreitenden Veranstal-
tungen (Beispiel: Sponsoring von „For-
mel-1-Rennen“) durch die Tabakindus-
trie. Auch das Verteilen von Probepa-
ckungen und Promotionsartikeln wurde 
untersagt. Darüber hinaus ist seither ir-











Beispiel Rauchen als gesundheitlich un-
bedenklich darstellt, mit positivem Image 
verknüpft und deren Zielgruppe Kinder 
und Jugendliche sind.
Nach wie vor ist in Deutschland je-
doch die Plakataußenwerbung und Ki-
nowerbung (ab 18 Uhr) gestattet. Hier 
wird die Möglichkeit der EU-Richtli-
nie genutzt, Sponsoring und (indirekte) 
Werbung, die keine grenzüberschreiten-
de Wirkung hat, auf nationaler Ebene so 
zu regeln, wie der jeweilige Mitgliedstaat 
dies zum Schutz der menschlichen Ge-
sundheit für erforderlich hält. Außerdem 
stehen der Tabakindustrie trotz der be-
schriebenen Verbote zahlreiche indirekte 
Werbemethoden zur Verfügung. Diese 
reichen von Eventsponsoring (Sportver-
anstaltungen, Konzerte, Diskotheken) bis 




Seit dem Jahr 1972 liegen seitens des Ver-
bandes der Cigarettenindustrie (VdC) als 
Interessenverband der Tabakfirmen in 
Deutschland Richtlinien über den Ein-
satz von Werbemitteln und -medien für 
die Werbung auf dem deutschen Markt 
vor, die ständig fortgeschrieben und zu-
letzt am 1. Juli 1996 modifiziert wurden. 
Zu diesen im Rahmen der Selbstver-
pflichtung formulierten Vereinbarungen 
gehörte unter anderem der Verzicht auf 
Plakataußenwerbung im Sichtbereich 
von 100 Metern von Schulen und Jugend-
zentren und auf Werbung in öffentlichen 
Verkehrsmitteln. Für die Einhaltung der 
Richtlinien beziehungsweise als Adressat 
für Meldungen von Verstößen wurde ei-
ne Schiedsstelle mit Sitz in Hamburg ein-
gerichtet. Im Jahr 2007 löste sich der VdC 
auf und wurde 2008 mit teilweise verän-
derter Mitgliedschaft als Deutscher Ziga-
rettenverband (DZV) neu gegründet. Ge-
genwärtig werden die freiwilligen Selbst-
beschränkungen von den Mitgliedsunter-







Basismaßnahme 3: Schutz 
vor Passivrauchen
Die Gesundheitsgefährdung durch Pas-
sivrauchen ist belegt [34, 35, 36, 37, 38]. 
Die wirksamste Maßnahme zum Schutz 
von Nichtraucher(inne)n vor Passivrau-
chen ist eine rauchfreie Umwelt an Ar-
beitsplätzen, in Schulen, Krankenhäusern 
und gastronomischen Betrieben. Als ei-
ne Basismaßnahme des Gesundheitsziels 
„Tabakkonsum reduzieren“ wurde defi-
niert, den Schutz vor Passivrauchen mög-
lichst durch gesetzliche Regelungen zu 
erhöhen, sodass weniger Personen dem 
Passivrauchen ausgesetzt sind. Teilziele 
sind die Erhöhung der Zahl der rauch-
freien öffentlich zugänglichen Einrich-
tungen, ein zunehmendes Bewusstsein 
der Schädlichkeit des Passivrauchens in 
Familien sowie eine breite Bekanntheit 
der gesundheitlichen Folgen des Passiv-
rauchens.
Erfolgsindikatoren für den Schutz vor 
Passivrauchen und die damit verbunde-
nen Maßnahmen sind auf der struktu-
rellen Ebene eine Zunahme rauchfrei-
er Bereiche in Krankenhäusern, Schulen 
und Betrieben sowie Rauchverbote in der 
Gastronomie. Der Nichtraucherschutz 
sollte gesetzlich geregelt sein. Auf der Be-
völkerungsebene sind ein Rückgang der 
Prävalenz des Passivrauchens im priva-
ten und öffentlichen Bereich und eine 
Zunahme des Bewusstseins für die Pro-
blematik der Gefährdung der Gesund-
heit durch Passivrauchen Erfolgsindika-
toren [6].
Die Arbeitsstättenverordnung in der 
Fassung vom 3. Oktober 2002 garantiert 
für Arbeitsplätze ohne Publikumsverkehr 
rauchfreie Arbeitsplätze. Das Bundesge-
setz zum Schutz vor den Gefahren des 
Passivrauchens vom 20. Juli 2007 sieht 
seit dem 1. September 2007 ein Rauch-
verbot in allen Einrichtungen des Bundes 
sowie der Verfassungsorgane des Bundes, 
in Verkehrsmitteln des öffentlichen Per-
sonenverkehrs und in Personenbahnhö-
fen vor. Die zwischen dem 1. August 2007 
und dem 1. Juli 2008 in Kraft getretenen 
16 Landesnichtraucherschutzgesetze seh-
en mit unterschiedlicher regionaler Aus-
gestaltung in Bezug auf Ausnahmere-
gelungen Rauchverbote in öffentlichen 
Einrichtungen der Länder, in Gesund-
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heits- , Kultur-, Sport- und Bildungsein-
richtungen und in gastronomischen Be-
trieben vor.
Für die meisten dieser Indikatoren 
stehen mehrere Datenquellen zur Ver-
fügung, darunter die Repräsentativerhe-
bungen von BZgA, IFT und RKI. Aber 
auch die 13. Welle des Gesundheitsmo-
nitors der Bertelsmann Stiftung, die Er-
werbstätigenbefragung 2006 des Bun-
desinstituts für Berufsbildung und der 
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin sowie Befragungen des 
DKFZ [39] liefern Informationen zur Prä-
valenz des Passivrauchens oder zu passiv-
rauchbezogenen Einstellungen in der Be-
völkerung.
Ergebnisse
Mit der Ermittlung der Passivrauch-
belastung in den Jahren 2003 [40] und 
2006 [8] erlaubt der Epidemiologische 
Suchtsurvey als einzige Datenquelle ei-
nen Zeitvergleich der Passivrauchexpo-
sition bei Erwachsenen. Die Daten zei-
gen, dass Erwerbstätige am Arbeitsplatz 
noch immer in erheblichem Ausmaß ei-
ner Passivrauchbelastung ausgesetzt sind 
(.	Abb. 1). Männer sind am Arbeits-
platz und in der Freizeit in höherem Ma-
ße mit Tabakrauch belastet als Frauen. Es 
zeigt sich aber auch, dass der Anteil der 
tabakrauchbelasteten Nichtraucher bei-
den Geschlechts sowohl zu Hause, am 
Arbeitsplatz als auch in der Freizeit im 
Zeitraum von 2003 bis 2006 zurückge-
gangen ist. Dabei fällt der Rückgang der 
Belastung am Arbeitsplatz am deutlichs-
ten aus.
Die Passivrauchexposition in ver-
schiedenen Altersgruppen zeigen Ergeb-
nisse des telefonischen Gesundheitssur-
veys 2006 [41]. Demnach ist der Anteil 
der Nichtraucher, die häufig einer Pas-
sivrauchbelastung ausgesetzt sind, in den 
jüngsten Altersgruppen unter 30 Jahren 
am höchsten und nimmt mit dem Alter 
ab. In allen Altersgruppen sind Männer 
etwas häufiger durch Tabakrauch belas-
tet als Frauen. Die insbesondere am Ar-
beitsplatz und in der Freizeit hohe Passiv-
rauchbelastung wird außerdem durch Er-
gebnisse des Gesundheitsmonitors 2007 
belegt [42]. Dass die Tabakrauchexposi-
tion am Arbeitsplatz nach Wirtschafts-
branche variiert und die Exposition bei 
männlichen und weiblichen Beschäf-
tigten im Gastgewerbe am höchsten ist, 
zeigen Ergebnisse der Erwerbstätigenbe-
fragung 2006 [39]. Hinsichtlich der Pas-
sivrauchexposition oder der Expositions-
häufigkeit von Kindern und Jugendlichen 
ist es bislang nicht möglich, Trendaussa-
gen zu treffen. Der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey des RKI (KiGGS) ist 
die bislang einzige Datenquelle zu dieser 
Thematik und wurde bis dato nur ein-
malig durchgeführt. Für den Erhebungs-
zeitraum 2003 bis 2006 zeigen die Daten, 
dass sich von den befragten 11- bis 17-Jäh-
rigen etwa 85% der Jungen und 87% der 
Mädchen zumindest gelegentlich in Räu-
men aufhalten, in denen geraucht wird 
[41]. Je nach Altersgruppe sind zwischen 
einem Viertel und zwei Drittel der Jun-
gen und Mädchen sogar mehrmals in der 
Woche einer Passivrauchbelastung aus-
gesetzt. Der Anteil der Jungen und Mäd-
chen mit Passivrauchexposition nimmt 
mit dem Alter zu [41]. Darüber hinaus 
sind große soziale Unterschiede in der 
Altersgruppe 14 bis 17 Jahre festzustellen: 
Bei Hauptschüler/innen sind etwa drei-
mal so viele Jungen und Mädchen durch 





Die Daten der BZgA-Repräsentativerhe-
bungen „Förderung des Nichtrauchens“ 
aus den Jahren 2003 und 2005 erlauben 
einen Zeitvergleich der Einschätzung 
der Gesundheitsgefährlichkeit des Pas-
sivrauchens durch 12- bis 19-Jährige [12]. 
Die Anteile der Jugendlichen, die Passiv-
rauchen als ziemlich oder sehr gesund-
heitsschädlich einordnen, sind gestiegen 
(von 56% auf 64%), während die Anteile 
derer, die Passivrauchen als wenig oder 
gar nicht gesundheitsschädlich betrach-
ten, zurückgegangen sind (von 12% auf 
9%).
Auch die große Mehrheit der Erwach-
senen stuft Passivrauchen als sehr ge-
sundheitsgefährlich ein. Gemäß der In-
ternational-Tobacco-Control-Policy-
Evaluation- (ITC-)Deutschland-Befra-
gung im Jahr 2007 [43] (eigene Berech-
nungen) schätzen 89% der Raucher/in-
nen und 95% der Nichtraucher/innen Zi-
garettenrauch als gefährlich für nicht rau-
chende Personen ein. Dass Passivrauchen 
Lungenkrebs verursachen kann, wis-
sen 80% der Raucher/innen und 91% der 
Nichtraucher/innen. Über den Zusam-
menhang zwischen Passivrauchen und 
Asthma bei Kindern sind 86% der Rau-
cher/innen und 89% der Nichtraucher/
innen informiert.







































































































































Der Anteil der nicht rauchenden Be-
völkerung, der sich durch Raucher/innen 
gestört fühlt und der Orte meidet, an de-
nen geraucht wird, lässt sich im Zeitver-
gleich mit Daten der Epidemiologischen 
Suchtsurveys 2003 und 2006 untersuchen 
[8, 40]. Frauen fühlen sich häufiger stark 
belästigt als Männer (im Jahr 2006: 45% 
der Frauen versus 37% der Männer) und 
meiden auch häufiger Orte, an denen ge-
raucht wird (63% der Frauen versus 53% 
der Männer). Im Zeitraum zwischen 2003 
und 2006 hat sich in Bezug auf das Pro-
blembewusstsein nur wenig geändert, le-
diglich der Tendenz nach ist eine leichte 
Zunahme zu beobachten.
Die Unterstützung innerhalb der Be-
völkerung ist ein wichtiger Maßstab für 
die Legitimation einer gesetzlichen Ver-
ankerung rauchfreier öffentlicher Innen-
räume sowie für die Einhaltung der ge-
setzlichen Regelungen. Die seit 2005 jähr-
lich durchgeführten Bevölkerungsbefra-
gungen des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums (DKFZ) zeigen, dass der Anteil 
derjenigen, die Rauchverbote in Gaststät-
ten befürworten, von etwas mehr als der 
Hälfte der Befragten im Jahr 2005 auf fast 
drei Viertel der Befragten im Jahr 2009 
angestiegen ist (.	Abb. 2; [43]).
Die Ergebnisse des Gesundheitsmo-
nitors 2007 belegen zudem, dass die Be-
fürwortung von Rauchverboten sehr 
stark nach dem Ort oder Setting variiert, 
auf den/das sich das Rauchverbot bezie-
hen soll [42]. So besteht in der Bevölke-
rung ein breiter gesellschaftlicher Kon-
sens (mit einer Zustimmung von mehr 
als 75%) über Rauchverbote an Arbeits-
plätzen, in Restaurants, in öffentlichen 
Gebäuden sowie an Orten, an denen sich 
Kinder und Jugendliche aufhalten. Eine 
weniger breite Zustimmung zeigt sich für 
Rauchverbote in Kneipen und Bars (47%) 
und an öffentlichen Plätzen (49%). Die 
Zustimmungsquoten unterscheiden sich 
kaum nach Geschlecht.
Basismaßnahme 4: Förderung 
des Ausstiegs aus der 
Tabakabhängigkeit
Durch Beendigung des Rauchens las-
sen sich in jedem Alter ein Gesundheits-
gewinn und eine Erhöhung der ferneren 
Lebenserwartung erzielen. Beispielswei-
se halbiert sich für Personen, die vor dem 
50. Lebensjahr mit dem Rauchen auf-
hören, das Risiko, innerhalb der nächs-
ten 15 Jahre zu versterben, im Vergleich 
zu Personen, die weiterrauchen [44]. 
Wenn Raucher vor ihrem 40. Lebens-
jahr mit dem Rauchen aufhören, errei-
chen sie wieder die statistische Lebenser-
wartung von Nierauchern [45]. Da nicht 
rauchende Menschen ein raucherfreund-
liches gesellschaftliches Klima mitbestim-
men und als Modell zum Nachahmen ver-
leiten, kann durch Beendigung des Rau-
chens ein langfristiger Trend zur Reduk-
tion der Raucherquote in der Bevölkerung 
angestoßen werden. Durch Maßnahmen 
zur Förderung des Ausstiegs lassen sich 
langfristig deutlich höhere Abstinenz-
quoten erreichen als durch selbst initiier-
te Aufhörversuche [46]. Vor diesem Hin-
tergrund wurde die „Förderung des Aus-
stiegs aus der Tabakabhängigkeit“ als Ba-
sismaßnahme beschrieben, für deren Er-
reichen folgende Maßnahmen empfohlen 
wurden:
F		Bereitstellen von Beratungs- und Ent-
wöhnungsangeboten unterschied-
licher Intensität (Kursangebote, 
 Rauchertelefone, Kurzintervention, 
Internet, SMS), in unterschiedlichen 
Settings (am Arbeitsplatz, im Kran-
kenhaus) und von unterschiedlichen 
Anbietern (zum Beispiel durch Ta-
bakentwöhnungsspezialisten, durch 
Krankenkassen, durch niedergelas-
sene Ärzte und Ärztinnen),
F		Streuen von Informationen (regelmä-
ßig und breit) über die Schädlichkeit 
des Rauchens,
F		Streuen von Informationen über das 
Vorhandensein von Beratungs- und 
Entwöhnungsangeboten,
F		Motivieren der Bevölkerung zur In-
anspruchnahme von Beratungs- und 
Entwöhnungsangeboten.
Erfolgsindikatoren sind (1) die Anzahl 
der bereitgestellten Beratungs- und Ent-
wöhnungsangebote, (2) die Nachfra-
ge nach diesen Angeboten, (3) die Inan-
spruchnahme dieser Beratungs- und Ent-
wöhnungsangebote, (4) das Wissen bei 
Raucher(inne)n um Angebote zur Ent-
wöhnung sowie (5) die Prävalenz der 
Aufhörwilligen beziehungsweise der Ver-
änderungsbereitschaft in der rauchenden 
Bevölkerung. Aussagekräftigster Indika-
tor ist (6) die Entwicklung der Aussteiger-
quote, also die Quote der Ex-Raucher/in-
nen im Verhältnis zu den Personen, die je-
mals in ihrem Leben Raucher/innen wa-
ren (Jemals-Raucher/innen).
Datenquellen zur Messung der Er-
folgsindikatoren für die Förderung des 
Ausstiegs aus der Tabakabhängigkeit sind 
Zählstatistiken von Anbietern von Bera-
tungs- und Entwöhnungsmaßnahmen 
(Inanspruchnahme des Rauchertelefons 




























der BZgA, Abgabestatistiken zum Rauch-
frei Programm des IFT, Leistungsstati-
stik der Krankenkassen zur Inanspruch-
nahme von Leistungen nach § 20 SGB V 
zur Prävention von Suchterkrankungen, 
Vollerhebung des DKFZ und der BZgA 
zu Angeboten der Tabakentwöhnung in 
Deutschland) und die Prävalenzzahlen 
zu Ex-Rauchern in der Bevölkerung [Te-
lefonischer Gesundheitssurvey (GSTel) 






Pro Jahr stehen Raucher(inne)n etwa 
3000 Angebote zur Tabakentwöhnung 
mit etwa 250.000 Plätzen zur Verfügung 
stehen. Zu diesem Ergebnis kommt ei-
ne Recherche des DKFZ, die den Stand 
und die Struktur von Angeboten zur Ta-
bakentwöhnung in Deutschland im Jahr 
2007 beschreibt [49]. Dazu wurden über 
9000 potenzielle Anbieter von ambu-
lanter Tabakentwöhnung und Raucherbe-
ratung identifiziert und befragt. Das Er-
gebnis bedeutet, dass für weniger als 2% 
der Raucher/innen ein Beratungsange-
bot besteht. Es zeigten sich regionale Un-
terschiede: Vor allem in den neuen Bun-
desländern gibt es weniger Angebote als 
in den südlichen Bundesländern, in de-
nen das Angebot am besten ist. Da die-
se Erhebung erstmals stattfand, kann kei-
ne Aussage darüber getroffen werden, 




In Deutschland stehen mehrere Bera-
tungstelefone für Raucher/innen zur Ver-
fügung. Die Inanspruchnahme der Tele-
fonberatung der BZgA zum Thema „Rau-
chen und Nichtrauchen“ ist von knapp 
4000 Anrufen im Jahr 2005 auf über 
11.000 im Jahr 2006 angestiegen. Im Jahr 
2007 konnten knapp 9000 Gespräche ge-
zählt werden [30]. Vermuteter Grund für 
den Anstieg sind die Warnhinweise auf 
den Zigarettenschachteln, die teilweise 
die Telefonnummer des Beratungstele-
fons ausweisen.
Kursangebote zur Vermeidung von 
Suchtmittelkonsum sind im Jahr 2007 
gegenüber dem Jahr 2005 um 50% von 
10.131 Kursen auf 15.764 Kurse gestie-
gen. Diese Zahlen sind im Präventions-
bericht über die Leistungen der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen in der Pri-
märprävention nach Paragraph 20, SGB V 
dargestellt ([50], S. 65). Der Bericht schlüs-
selt die Maßnahmen für das Handlungs-
feld „Suchtmittelkonsum“ zwar nicht nach 
Stoffgruppen auf, jedoch haben 99,4% al-
ler Kursteilnehmerinnen und Kursteil-
nehmer in diesem Handlungsfeld einen 
Kurs zur Tabakentwöhnung in Anspruch 
genommen (persönliche Kommunikati-
on, Volker Wanek, GKV-Spitzenverband). 
Von allen in Anspruch genommenen Prä-
ventionsmaßnahmen entfallen lediglich 
0,8% auf das Handlungsfeld „Suchtmit-
telkonsum“. Da sich die Gesamtzahl al-
ler Leistungen von 2006 auf 2007 um 29% 
steigerte, ist der prozentuale Anteil des 
Handlungsfelds „Suchtmittelkonsum“ ge-
genüber dem Jahr 2005 sogar um 0,1% ge-
sunken.
Die erhöhte Nachfrage und Inan-
spruchnahme von Entwöhnungsangebo-
ten spiegelt sich wider in der Inanspruch-
nahme des deutschlandweit am wei-
testen verbreiteten Tabakentwöhnungs-
programms „Das Rauchfrei Programm“. 
Seit Einführung der Statistik im Jahr 1991 
wurden im Jahr 2008 die meisten Pro-
gramme abgegeben. Seit dem Jahr 2003 
ist die Nachfrage deutlich gestiegen. Die 
Erhöhung der Zahl der bereitgestellten 
Kurse geht mit einer Zunahme von für 
das Programm geschulten Trainern ein-
her. In den Jahren von 2003 bis 2008 wur-
den durchschnittlich 245 neue Trainer pro 
Jahr ausgebildet, gegenüber durchschnitt-






Laut ESA-Studie hat sich bei den aktu-
ellen Raucher/innen die Bereitschaft, mit 
dem Rauchen aufzuhören, im Jahr 2006 
im Vergleich zum Jahr 2003 nicht verän-
dert. 54% der Raucher/innen (gegenüber 
55% im Jahr 2003) befanden sich im Stadi-
um der Absichtslosigkeit, hatten also nicht 
vor, ihr Rauchverhalten in den nächsten 
sechs Monaten zu ändern, 40% (gegenü-
ber 41%) gaben an, innerhalb der näch-
sten sechs Monate mit dem Rauchen auf-
hören zu wollen (Stadium der Absichts-
bildung), und jeweils 5% gaben an, inner-
halb der nächsten 30 Tage mit dem Rau-
chen aufhören zu wollen [8]. Auch bei der 
differenzierten Analyse der Bereitschaft 
nach Geschlecht und Alter zeigten sich 
keine bedeutsamen Veränderungen über 
die Zeit.
Entwicklung der Aussteigerquote
Die Aussteigerquote, das heißt der pro-
zentuale Anteil von Ex-Raucher(inne)n 
an Jemals-Raucher(inne)n, schwankt bei 
den fünf Erhebungen von 1995 bis 2006 
zwischen 38% und 44%. Im Jahr 2006 ist 
die Quote etwas angestiegen, nachdem sie 
in den 1990er-Jahren gesunken war (eige-
ne Berechnungen aus Daten der ESA-Stu-
die) (.	Abb. 3).
Die Ergebnisse der telefonischen Ge-
sundheitssurveys von 2003 und 2004 zei-
gen eine stabile Aussteigerquote von 46% 
bzw. 45,9% für Männer und 44,3% (iden-
tische Prozentzahl in beiden Erhebungen) 
für Frauen [47]. Die Prävalenz der Aus-
steiger liegt nach den Daten dieser Studie 
somit etwas höher als in der ESA-Studie. 
Beide Studien können keine Unterschiede 
zwischen Frauen und Männern ausma-
chen. Eine differenzierte Betrachtung der 
verschiedenen Altersgruppen zeigt einen 
deutlichen Anstieg der Aussteigerquo-
te mit zunehmendem Alter (.	Abb. 4, 
[51], S. 13). Differenziert nach Alter wer-
den auch Geschlechtsunterschiede deut-
lich. Die Aussteigerquote bei Frauen ist 
bis zum 40. Lebensjahr höher als bei den 
Männern, am deutlichsten in der Alters-
gruppe der 18- bis 29-Jährigen. Ab dem 
50. Lebensjahr liegt die Aussteigerquote 
der Männer höher als bei den Frauen. Die 
Aussteigerquote in der Oberschicht liegt 
bei über 50% und ist damit um ein Viertel 
höher als bei Jemals-Raucher(inne)n aus 
der Unterschicht, von denen 38% aufge-
hört haben. Allgemein gilt: Je weniger ge-
raucht wird, desto wahrscheinlicher ist es, 
dass ein/e Raucher/in mit dem Rauchen 
aufhört [47].
Die Anzahl der Raucher/innen, die in 
den letzten sechs Monaten mit dem Rau-
chen aufgehört haben, hat sich laut ESA-
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Studie im Jahr 2006 gegenüber dem Jahr 
2003 von 4,9% auf 8,1% erhöht. Die Zu-
nahme gilt für alle Altersgruppen und bei-
de Geschlechter [8]. Mit zunehmendem 
Alter nimmt der Prozentsatz derjeni-
gen ab, die in den letzten sechs Monaten 
mit dem Rauchen aufgehört haben. Der 
Trend über die Jahre zeigt jedoch, dass der 
prozentuale Zuwachs an „frischen“ Ex-
Raucher(inne)n mit etwa 50% in der Al-
tersgruppe der 18- bis 20-Jährigen und der 
über 40-Jährigen am größten ist.
Basismaßnahme 5: Maßnahmen 
zur Verhinderung des 
Einstiegs in das Rauchen
Die Maßnahmen zur Verhinderung des 
Einstiegs in das Rauchen konzentrieren 
sich auf Jugendliche, da dieser in der Re-
gel in dieser Lebensphase stattfindet. Ein-
richtungen, in denen sich Kinder und Ju-
gendliche befinden, sollen zunehmend 
rauchfreie Orte werden. Die schulische 
Prävention soll intensiviert und die Zahl 
frei zugänglicher Zigarettenautomaten 
verringert werden [6]. Weitere entschei-
dende Maßnahmen, die zur Verhinde-
rung des Einstiegs beitragen, sind all-
gemeine Lebenskompetenzprogramme 
in Kindergärten und der Grundschule, 
suchtpräventive Lebenskompetenzpro-
gramme in Grundschulen und der Se-
kundarstufe I, die Durchführung der Im-
pulskampagne „Be Smart, Don’t Start“ für 
Schulklassen, personalkommunikative 
Maßnahmen wie die Mitmach-Parcours 
der BZgA, die Durchführung nationaler, 
massenmedialer Mehrebenenkampag-
nen zur Förderung des Nichtrauchens, 
Angebote an Eltern, die zum Beispiel de-
ren Vorbildfunktion thematisieren, Lehr-
erfortbildungen, Rauchverbote in öffent-
lichen Einrichtungen, dem öffentlichen 
Personenverkehr und auf Bahnhöfen, 
Rauchbeschränkungen in Gaststätten, die 
Anhebung der Altersgrenze für die Ab-
gabe von Tabakwaren an Jugendliche so-
wie technische Verkaufsbeschränkungen 
an Zigarettenautomaten für Minderjäh-
rige [52].
Indikatoren, mit denen der Erfolg die-
ser Basismaßnahme überprüft werden 
soll, sind unter anderem Änderungen der 
gesetzlichen Rahmenbedingungen, die 
Prävalenz des Rauchens sowie der Um-
fang von und die Teilnahme an schu-
lischen und anderen individuumsbezo-
genen Präventivmaßnahmen zur Verhin-
derung des Einstiegs in das Rauchen [6].
Zur Bewertung struktureller Maßnah-
men kann auf die Gesetzgebung der Bun-
desländer zu rauchfreien Schulen und an-
dere Regelungen zurückgegriffen werden. 
Anhand der Repräsentativbefragungen 
der BZgA können die Wahrnehmung 
massenmedialer und die Teilnahme an 
schulischen Präventionsmaßnahmen so-
wie Einstellungsänderungen der Jugend-
lichen gegenüber dem Rauchen darge-
stellt werden. Aussagen zur Entwicklung 
des Anteils Jugendlicher, die noch nie ge-
raucht haben, können die eingangs er-
wähnten repräsentativen Befragungen 
von Kindern, Jugendlichen und Schüle-




Im Juni 2004 war lediglich in Berlin ein 
Rauchverbot in Schulen in Kraft getreten. 
Die anderen Bundesländer folgten suk-
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Die öffentlich zugänglichen Zigaret-
tenautomaten wurden mittlerweile auf 
Chipkarten umgerüstet. Damit wurde 
eine Verkaufssperre an Jugendliche un-
ter 16 Jahren durchgesetzt. Seit dem 1. Ja-
nuar 2008 gilt das Abgabeverbot für Ta-
bakwaren an Jugendliche unter 18 Jahren, 
und am 1. Januar 2009 trat auch an Auto-
maten das Abgabeverbot an unter 18-Jäh-
rige in Kraft. Die Zahl der Zigarettenauto-
maten ist in Deutschland von 835.000 im 





Im Jahr 2001 erreichte der Anteil der 12- 
bis 17-jährigen Jugendlichen, die noch nie 
geraucht haben, mit 40,5% den Tiefpunkt 
innerhalb des gesamten Beobachtungs-
zeitraums der BZgA-Studien [9]. Seitdem 
ist dieser Wert von Erhebung zu Erhe-
bung kontinuierlich angestiegen und er-
reichte im Jahr 2008 mit 60,6% den his-
torisch höchsten Stand. Dieser deutliche 
Anstieg ist bei beiden Geschlechtern zu 
beobachten. Auch nach den ESPAD-Stu-
dien [13] hat der Anteil der Schülerinnen 
und Schüler im Alter von 15 bis 16 Jahren, 
die noch nie geraucht haben, zwischen 
2003 und 2007 zugenommen.
Zusammenfassende Bewertung 
des Evaluationsergebnisses
Das Konzept des Gesundheitsziels „Ta-
bakkonsum reduzieren“ wurde im Jahr 
2003 entwickelt. Um die Empfehlungen 
für eine nachhaltige und erfolgreiche Ta-
bakkontrollpolitik in Deutschland aktua-
lisieren und an den derzeitigen Sachstand 
anpassen zu können, wurde mit diesem 
Beitrag eine Evaluation der Basismaß-
nahmen vorgenommen, die sich am Eva-
luationskonzept aus dem Jahr 2005 orien-
tiert [6] und auf die bestehende Datenba-
sis in Deutschland zurückgreift.
Basismaßnahme 1 (Tabaksteuererhö-
hungen) forderte kontinuierliche Tabak-
steuererhöhungen auf alle Tabakwaren. 
Die Steuererhöhungen zwischen 2002 und 
2005 hatten eine deutliche Erhöhung des 
Zigarettenpreises zur Folge. Seit 2005 hat 
es allerdings keine Steuererhöhung mehr 
gegeben. Auch wenn infolge der Steuerer-
höhungen bedeutende Anteile der Rau-
cher/innen berichten, ihr Rauchverhalten 
verändert zu haben, ist ein Rückgang in 
der Rauchprävalenz nur bei Jugendlichen 
zu beobachten.
Ein vollständiges Verbot der direkten 
und indirekten Tabakwerbung, wie es Ba-
sismaßnahme 2 vorsieht, ist bislang nicht 
umgesetzt worden. Seit 2003 ist gemäß 
einer entsprechenden EU-Richtlinie Ta-
bakwerbung und -sponsoring nun auch 
in Presse, Printmedien und Internet un-
tersagt, außerdem wurde irreführende 
Werbung verboten. Da jedoch Plakatau-
ßenwerbungen und Kinowerbespots (ab 
18 Uhr) sowie Promotionen, Sponsoring 
und indirekte Werbung weiterhin erlaubt 
sind, zeigt sich eine Verlagerung der Wer-
beausgaben der Tabakindustrie in diese 
Bereiche.
Auch in Bezug auf Basismaßnahme 3 
(Schutz vor Passivrauchen) wurden in den 
letzten Jahren große Schritte vollzogen, ei-
ne vollständige Erfüllung der Ziele ist aber 
nicht erfolgt. So sollen zwar die Nichtrau-
cherschutzgesetze in Schulen, Gesund-
heitseinrichtungen und öffentlichen Ein-
richtungen eine vollständig rauchfreie 
Umwelt garantieren, die vielgestaltigen 
Ausnahmeregelungen insbesondere in 
der Gastronomie verhindern jedoch einen 
umfassenden Schutz. Erste Erfolge zeigen 
sich aber in der Bevölkerung in einem zu-
nehmenden Problembewusstsein und ei-
ner zunehmenden Akzeptanz von Rauch-
verboten, auch ein Rückgang der Passiv-
rauchprävalenz deutet sich an.
Hinsichtlich der Förderung des Aus-
stiegs aus dem Rauchen (Basismaß-
nahme 4) zeigt sich, dass sowohl die An-
gebote als auch die Nachfragen nach Ent-
wöhnungsmaßnahmen in den letzten 
Jahren gestiegen sind. Inwieweit sich dies 
auch auf die Zahl an Rauchausstiegen aus-
wirken wird, muss sich noch zeigen.
Zur Verhinderung des Einstiegs (Basis-
maßnahme 5) gab es in den letzten Jahren 
zahlreiche Maßnahmen, und zwar sowohl 
in Form struktureller als auch verhaltens-
orientierter Präventionsansätze. Die Er-
folge schlagen sich bei Jugendlichen in ei-
ner sinkenden Raucherquote, einer stei-
genden Nieraucherquote und in einer 
zunehmend kritischeren Einstellung der 
Nieraucher/innen gegenüber dem Rau-
chen nieder.
Empfehlungen
In allen für das Gesundheitsziel „Tabak-
konsum reduzieren“ identifizierten Maß-
nahmebereichen sind in den letzten Jah-
ren Maßnahmen umgesetzt und Teilziele 
verfolgt worden. Doch ist der Zielerrei-
chungsgrad für die einzelnen Teilziele un-
terschiedlich ausgeprägt und insgesamt 
noch steigerungsfähig. Auf allen Ebenen 
der Tabakprävention müssen die An-
strengungen weiter fortgeführt werden, 
das Potenzial insbesondere an struktu-
rellen, aber auch massenmedialen und 
verhaltensbezogenen Maßnahmen ist 
noch nicht ausgeschöpft.
Zunächst sind weitere Erhöhungen der 
Tabaksteuer und eine Angleichung der 
Besteuerung von Feinschnitt zu empfeh-
len. Auch an der Forderung eines umfas-
senden Werbeverbots ist weiterhin fest-
zuhalten. Hinsichtlich einer rauchfreien 
Umwelt sollte ein generelles Rauchverbot 
an Arbeitsplätzen über die Arbeitsstätten-
verordnung realisiert werden, mindestens 
jedoch ein bundesweit einheitliches und 
umfassendes Rauchverbot in der Gas-
tronomie. Zur Förderung der Nachfrage 
nach Tabakentwöhnungsmaßnahmen ist 
eine höhere diesbezügliche Kostenerstat-
tung zu diskutieren.
Neben diesen strukturellen Maßnah-
men sollte gleichzeitig eine auf Erwachse-
ne zugeschnittene Aufklärungskampagne 
über die Risiken des Passivrauchens, des 
Rauchens und die Möglichkeiten der Ent-
wöhnung ausgebaut werden. Bei der Ent-
wicklung und Implementierung von Ent-
wöhnungsangeboten sollte auch berück-
sichtigt werden, inwieweit die Teilnah-
me und der Entwöhnungserfolg durch 
die soziale Lage der Interessenten mitbe-
stimmt werden. Im Bereich der Tabakent-
wöhnung muss die Vernetzung zwischen 
den Akteuren im Gesundheitswesen und 
den Entwöhnungsexperten verbessert 
werden. Auch muss das Engagement von 
Ärzt(inn)en gefördert werden, rauchende 
Patient(inn)en zum Rauchstopp zu mo-
tivieren und darin zu unterstützen. Das 
Angebot an Raucherentwöhnungskursen 
durch Krankenkassen ist auszuweiten. 
Gefordert sind zielgruppenspezifische 
Programme, insbesondere für Schwan-
gere und Beschäftigte im Gesundheits-
wesen. Die volle Übernahme der Kosten 
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unter anderem auch von Nikotinpräpa-
raten zum Beispiel im Rahmen von Di-
sease-Management-Programmen durch 
die Kostenträger sollte geprüft werden.
Zur Verhinderung des Einstiegs ins 
Rauchen sollten die massenmedialen 
Maßnahmen für Jugendliche intensiviert 
und verstärkt durch personalkommuni-
kative Angebote ergänzt werden.
Um die ersten ermutigenden Erfolge 
nachhaltig zu sichern und zukünftig zu 
verbessern, sollten die aus den Ergeb-
nissen der Evaluation herausgearbeitet-
en Empfehlungen im Rahmen einer um-
fassenden und evidenzbasierten Präven-
tionsstrategie umgesetzt werden. Der 
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de 
will hierzu einen Beitrag leisten. Auf Basis 
der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz 
werden die Teilziele neu justiert und mit 
geeigneten Umsetzungsmaßnahmen un-
terlegt. Das so aktualisierte Gesamtkon-
zept wird der Politik und den Akteur/in-
nen im Gesundheitswesen als Empfeh-
lung vorgelegt und soll ihnen als Orientie-
rung für ihr Handeln dienen. Auf dieser 
Grundlage kann die Nachsteuerung des 
Gesundheitsziels erfolgen, das heißt, die 
Teilziele werden an die veränderte Aus-
gangslage angepasst, und es werden neue 





































































































































































































































































































































und stv. Leiter Rettungsdienst, 
MHD Bundesebene)
Buchbesprechung
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